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Спонтанная диссекция коронарных артерий (СДКА) является одной 
из наиболее редких причин острого коронарного синдрома. СДКА 
чаще всего встречается у женщин <60 лет (≥90% случаев) в срав­
нении с  мужчинами (10­12%). Бурное развитие технологий, при­
меняемых в  интервенционной кардиологии, позволило улучшить 
диагностику и  понять механизм развития данного патологическо­
го состояния. Тактика ведения пациентов с  СДКА дискутабельна 
и  значительно отличается от подходов к  лечению атеросклероти­
ческого поражения коронарных артерий. В  обзоре представлены 
результаты проведенных в  последние годы исследований. Также 
описана ангиографическая классификация СДКА, алгоритм диа­
гностики и  выбор оптимальной тактики лечения в  зависимости от 
клинических проявлений.
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секция коронарных артерий, инфаркт миокарда.
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Modern aspects of diagnosis and treatment of patients with spontaneous coronary artery dissection
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Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is one of the rarest 
causes of acute coronary syndrome. SCAD is most common in women 
<60 years of age (≥90% of cases) compared with men (10­12%). The 
rapid development of technologies used in interventional cardiology has 
made it possible to improve diagnostics and understand the pathogenesis. 
The management strategy in patients with SCAD is debatable and differs 
significantly from approaches to coronary atherosclerosis treatment. 
The review presents the results of recent studies. The angiographic 
classification of SCAD, the diagnostic algorithm and the choice of optimal 
treatment depending on clinical manifestations are also described.
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АКШ — аортокоронарное шунтирование, АСБ — атеросклеротическая бляшка, АСК — ацетилсалициловая кислота, АТМТ — антитромбоцитарная монотерапия, ВСС — внезапная сердечная смерть, ВСУЗИ — 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ДАТТ — двойная антитромбоцитарная терапия, ЖТ — желудочковая тахикардия, ИМГ — интрамуральная гематома, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъ­
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тия, СЛП — стент с лекарственным покрытием, стЛКА — ствол левой КА, ФЖ — фибрилляция желудочков, ФМД — фибромускулярная дисплазия, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Спонтанная диссекция коронарных артерий 
(СДКА) является одной из наиболее редких при-
чин острого коронарного синдрома.

•  Появление новых доказательных данных по вве-
дению пациентов со СДКА в клинической прак-
тике позволило пересмотреть подходы к лечению 
в пользу первичной консервативной терапии.

Что добавляют результаты исследования?
•  Своевременная диагностика и применение опти-

мальной тактики лечения позволяет снизить риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в краткосрочном и долгосрочном пери-
оде.

•  Применение устройств внутрисосудистой визу-
ализации (оптическая когерентная томография/
внутрисосудистое ультразвуковое исследование) 
повышает точность диагностики и  способствует 
улучшению отдаленного прогноза у пациентов со 
СДКА. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is 
one of the rarest causes of acute coronary syndrome.

•  New evidence on the management of patients with 
SCAD in clinical practice has made it possible to re-
vise treatment approaches in favor of primary con-
servative therapy.

What might this study add? 
•  Timely diagnosis and optimal treatment can reduce 

the risk of short- and long-term adverse cardiovascu-
lar events.

•  Intravascular imaging devices (optical coherence to-
mography/intravascular ultrasound) improves the 
accuracy of diagnosis and improves long-term prog-
nosis in patients with SCAD.

Введение
Спонтанная диссекция коронарных артерий 

(СДКА) является одной из наиболее редких причин 
острого коронарного синдрома (ОКС). При этом 
данное состояние чаще всего встречается у женщин 
<60 лет (≥90% случаев) в  сравнении с  мужчинами 
(10-12%) [1, 2]. Пациенты с  ОКС, обусловленным 
СДКА, имеют более высокие показатели внутриго-
спитальной летальности в сравнении с пациентами 
с ОКС без СДКА (6,8 vs 3,4%) [3]. Первое упомина-
ние о СДКА было сделано Pretty в 1931г у 42-летней 
женщины по данным аутопсии [4]. Спустя 40 лет 
Claudon DG, et al. (1972) сообщили, что СДКА ас-
социируется с беременностью. Авторы в своем ис-
следовании наблюдали СДКА у 40% молодых жен-
щин в послеродовом периоде [5]. 

В последние годы частота выявления СДКА 
у  пациентов с  ОКС стала значительно выше. Дан-
ная тенденция, в первую очередь, обусловлена раз-
витием эндоваскулярных технологий и более широ-
ким применением современных устройств для вну-
трисосудистой визуализации, таких как оптическая 
когерентная томография (ОКТ) и внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ). 

Эпидемиология
Частота распространенности СДКА точно 

не установлена. Данный факт, вероятно, связан 
с  трудностями диагностики СДКА. По данным 
проведенных раннее ретроспективных исследова-
ний частота выявления СДКА в  общей популяции 
варьируется от 0,07 до 0,2% случаев [6]. При этом 
частота данной патологии при ОКС значительно 

выше и  составляет 1-4% случаев, а  среди женщин 
с  ОКС <60 лет может встречаться до 35% случаев 
[7-10]. Аналогичные данные представили Clare R, 
et al. (2019): в своем исследовании авторы сообщи-
ли, что распространенность СДКА у  пациентов 
с  ОКС <50 лет составляла 44,7% случаев, а  среди 
пациентов более старшего возраста (50-65 лет)  — 
37,5% [11]. Кроме того, по данным аутопсии было 
установлено, что СДКА стала причиной внезапной 
сердечной смерти (ВСС) в  0,5% случаев (n=1647), 
преимущественно у лиц молодого возраста [9]. 

Патогенез
СДКА  — это надрыв стенки коронарных ар-

терий (КА), не связанный с атеросклерозом, трав-
мой или ятрогенным воздействием и  приводящий 
к образованию ложного просвета с проникновени-
ем крови между ее оболочками (tunica intima, tunica 
media и  tunica externa) с  формированием интраму-
ральной гематомы (ИМГ), что приводит к обструк-
ции (тромбозу) КА с  последующим развитием ин-
фаркта миокарда (ИМ) и/или ВСС.

На сегодняшний день выделяют два основных 
механизма развития СДКА: 1) разрыв интимы КА 
с  формированием ИМГ и  обструкции истинного 
русла; 2) спонтанный разрыв vasa vasorum, с после-
дующим развитием ИМГ (данный механизм изучен 
недостаточно и требует дальнейших исследований) 
(рисунки 1, 2) [6, 12]. 

Основными предрасполагающими факторами 
развития СДКА чаще всего являются фибромуску-
лярная дисплазия (ФМД), системные воспалитель-
ные заболевания (системная красная волчанка, 
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гормональная терапия в  отдаленном периоде мо-
жет привести к  изменению архитектоники стенок 
КА и  за счет этого к  увеличению риска развития 
СДКА [13]. Частота встречаемости основных пред-
располагающих факторов представлена в таблице 1. 
Как правило, распространённость классических 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у данной группы пациентов ниже, чем у пациентов 
с  ОКС вследствие разрыва атеросклеротической 
бляшки (АСБ) [4, 5, 14]. 

болезнь Крона, полиартрит и  саркоидоз), систем-
ные заболевание соединительной ткани (синдромы 
Марфана, Элерса-Данло и  др.), артериопатии, во-
влекающие КА и др. 

Распространенность ФМД среди пациентов со 
СДКА варьируется от 34 до 72% случаев [1, 13]. По-
мимо этого, в развитии СДКА немаловажную роль 
играют и другие факторы, которые могут увеличить 
риск развития СДКА. В  некоторых исследовани-
ях было показано, что длительная заместительная 

Риc. 1     Механизмы развития СДКА. (А) КА в норме; (В) ИМГ со сдавлением истинного русла; (С) Разрыв/расслоение интимы с формиро-
ванием ложного просвета [12].

Рис. 2     Патоморфология СДКА. (А) Макроскопическая картина СДКА. (В) Гистологическая картина. На срезах видно сдавление истинного 
русла ИМГ, расположенная в ложном канале КА [6].

Примечание: TL — истинный просвет, FL — ложный просвет. 
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СДКА и беременность
В ряде исследований было показано, что СДКА 

чаще всего встречается в  послеродовом периоде 
и  редко  — в  антенатальном периоде (преимуще-
ственно в третьем триместре) [15, 16]. Elkayam U, et 
al. (2014) проанализировали данные коронарогра-
фий 129 женщин с ОКС (средний возраст 34±6 год), 
обусловленным СДКА. У 56 (43%) пациентов была 
выявлена СДКА, у 34 (27%) — атеросклероз КА, у 22 
(17%) — тромбоз КА без признаков атеросклероти-
ческого поражения и у 14 (11%) — нормальные КА. 
В  данном ретроспективном исследовании СДКА 
в 73% случаев встречалась в послеродовом периоде 
и  только в  21% случаев  — в  третьем триместре бе-
ременности [17]. Патогенез СДКА в  послеродовом 
периоде до сих пор остается неясным. Данное па-
тологическое состояние, вероятно, связано с  гор-

мональными изменениями во время беременно-
сти, которые приводят к изменению архитектоники 
стенок КА и, тем самым, увеличивают риск разви-
тия СДКА. Высокий уровень прогестерона в крови 
вызывает нарушение синтеза коллагена и  снижает 
содержание мукополисахаридов, приводя к  истон-
чению стенки КА. Кроме этого, высокий уровень 
эстрогена, который наблюдается во время беремен-
ности, вызывает состояние гиперкоагуляции, что 
впоследствии приводит к тромбообразованию [18]. 

Данные факторы могут привести к расслоению 
интимы и формированию ложного просвета с раз-
витием его тромбоза. Некоторые авторы отметили, 
что гемодинамические изменения (увеличение объ-
ёма циркулирующей крови и  сердечного выброса 
во время беременности также могут увеличивать 
риск развития СДКА [19]. 

Таблица 1 
Частота встречаемости основных факторов риска развития СДКА [1, 2, 13]

Фактор риска Значение, %
ФМД 77,6
Беременность и множественные роды в анамнезе 19,5
Синдром дисплазии соединительной ткани: Синдром Марфана, Синдром Элерса-Данло,  
Кистозный медианекроз и др. 

1,2

Системные воспалительные заболевания: Системная красная волчанка, Болезнь Крона,  
Узелковый полиартрит, Саркоидоз 

4,7

Заместительная гормональная терапия 10
Спазм коронарной артерии 6,2
Интенсивная тренировка 0,9
Сильный эмоциональный стресс 50,3
Употребление наркотических средств: кокаина, амфетаминов и др. 0,6
Идиопатический 20,8-50,1

Рис. 3    Частота встречаемости основных клинических симптомов при СДКА [21]. 
Примечание: в/к — верхняя конечность, ЖТ — желудочковая тахикардия, ФЖ — фибрилляция желудочков.
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Клиническая картина
Клинические проявления СДКА могут варьи-

ровать от классической картины ИМ с  подъемом 
сегмента ST (ИМпST) до бессимптомного течения. 
По данным некоторых авторов клиника ОКС  — 
ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) с повыше-
нием уровня кардиоспецифических ферментов сре-
ди пациентов со СДКА встречается от 13 до 77,6% 
случаев, а ИМпST от 29,7 до 52,7%, соответственно 
[20-23]. Кардиогенный шок при СДКА встречает-
ся в  1,2-10,9% случаев, желудочковая тахикардия 
(ЖТ) или фибрилляция желудочков (ФЖ) в  3,6-
8,1% случаев, а остановка сердца может развивать-
ся в 1,6-2,8% случаев [1, 13, 20]. По данным ретро-
спективного исследования среди 196 пациентов со 
СДКА самым частым симптомом был загрудинная 
боль 96,4% [21]. Частота таких менее встречающих-
ся симптомов, как тошнота и/или рвота, диспноэ 
и боль в спине и др. представлены в рисунке 3 [21].

Диагностика
Качественная и ранняя диагностика играет клю-

чевую роль в определении тактики ведения пациентов 
со СДКА. Селективная коронарография с внутрисо-
судистой визуализацией остается “золотым стандар-
том” в диагностике СДКА. Селективная коронарогра-
фия является широкодоступным и основным методом 
в диагностике ОКС, однако она имеет значительные 
ограничения в диагностике СДКА. Это в первую оче-
редь связано с  низкой разрешающей способностью 
двухмерного изображения (рисунок 4) [24].

Применение устройств для внутрисосудистой 
визуализации, таких как ВСУЗИ и ОКТ, существен-
но упрощает диагностику СДКА. Однако эти мето-
ды во многих клинических центрах в большинстве 
случаев недоступны для рутинного применения. 
Кроме того, эти методы ассоциированы с  допол-
нительными рисками и  увеличивают стоимость 
процедуры. В настоящее время отсутствуют специ-
фические биомаркеры, которые могли бы упро-
стить диагностику СДКА. Дифференциальная диа-
гностика СДКА включает в себя: атеросклероз КА, 
спазм КА, кардиомиопатия такоцубо, эмболия КА 
и ИМ без обструкции КА [6]. Классическим ангио-
графическим признаком СДКА является наличие 
интимального лоскута с  образованием двойного 
контура с задержкой контрастного вещества в про-
свете КА. Однако по некоторым данным этот при-
знак отсутствует в  >70% случаев [25]. Saw J (2014) 
ранее представил ангиографическую классифика-
цию СДКА [24]. 

Классификация СДКА 
Тип 1. Представляет собой ангиографическую 

картину наличия интимального лоскута с  образо-
ванием двойного контура контрастирования и  за-
держкой контраста в просвете КА. Патогномонич-
ный признак СДКА (рисунок 5) [6].

Тип 2. Характеризуется диффузным сужением 
различной степени выраженности и  длины (обыч-
но >20  мм), преимущественно располагающимся 
в средних и дистальных сегментах КА. В зависимо-

Рис. 4    Алгоритм диагностики СДКА [24]. 
Примечание: АСБ  — атеросклеротическая бляшка, ВСУЗИ  — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИК  — интракоронарно, 
ОКТ — оптическая когерентная томография, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий.

Ранняя инвазивная тактика

Признаки СДКА типа 1
(задержка контраста; двойной контур)

Признаки СДКА типа 2
(диффузное и гладкое сужение >20 мм)

Признаки СДКА типа 3
(картина АСБ?)

Применить ИК нитроглицерин и рассматривать:

� Выполнить ОКТ/ВСУЗИ или
� Повторить ангиографии через 4-6 нед.

СДКАВыполнить ОКТ/ВСУЗИ

Да

Нет

Нет Да

+

+
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Рис. 5     Ангиографическая картина СДКА. (А) Тип 1; (В) Тип 2А; (С) Тип 2В; (D) Тип 3; (Е) Тип 4 [6].

Рис. 6    Патогномоничные признаки 2 типа СДКА; (А) симптом палочника; (В) симптом редиски [20]. 
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сти от ангиографических признаков выделяют сле-
дующие подтипы:

Тип 2А. Характеризуется ограничением пора-
жения между двумя здоровыми участками артерии 
(рисунок 6) [20].

Тип 2В. Характеризуется распространением 
поражения на всем протяжении дистального русла 
(рисунок 7) [6]. 

Тип 3. Ангиографически напоминает картину 
АСБ с  локальным сужением просвета КА (обычно 
<20 мм). Для дифференциальной диагностики дан-
ного типа СДКА требуется применение ОКТ или 
ВСУЗИ, что позволяет с высокой точностью опре-
делить истинный диаметр КА и наличие ИМГ.

Тип 4. Характеризуется поражением дистальных 
сегментов КА с развитием тотальной окклюзии КА. 

В клинической практике чаще всего встречает-
ся 2 тип СДКА (в 60,2%), на следующем месте 1 тип 
(в 29,0%), и в 10,8% случаев — 3 тип СДКА. В боль-
шинстве случаев СДКА наблюдается в бассейне од-
ной КА (86,9%). По данным многоцентрового ис-
следования СДКА чаще всего (52,1%) наблюдалась 
в  бассейне передней нисходящей артерии (ПНА) 
[1]. Частота поражения остальных артериальных 
бассейнов представлена в таблице 2 [1]. 

Роль мультиспиральной компьютерной томогра-
фии коронарных артерий (МСКТКА) в диагностике 
СДКА

В настоящее время данные о  применении 
МСКТКА при СДКА ограничены. Преимуществом 
МСКТКА перед инвазивной коронарографией при 
диагностике СДКА является неинвазивность про-

цедуры, благодаря чему можно получить инфор-
мацию о  морфологии коронарного русла без уве-
личения риска ятрогенной диссекции КА. Однако 
этот метод характеризуется более низкой простран-
ственной разрешающей способностью, что суще-
ственно ограничивает точную диагностику СДКА 
(особенно средних и  дистальных сегментов КА). 
По некоторым данным специфичность и  чувстви-
тельность МСКТКА при диагностике ишемической 
болезни сердца составляет 83 и 94%, соответствен-
но [26, 27]. В  проведенных ранее исследованиях 
сообщалось, что МСКТКА не всегда позволяет вы-
явить СДКА, что ограничивает ее рутинное при-
менение в клинической практике [28-31]. С учетом 
вышеперечисленных данных в  настоящее время 
инвазивная коронарография с применением  ВСУЗИ 
и/или ОКТ остается методом выбора в диагностике 
СДКА. При этом МСКТКА может быть использо-
вана в качестве дополнительного метода для оцен-

Таблица 2 
Частота поражения КА при СДКА 

Параметр Значение, %
стЛКА 1,5
стЛКА или п/с ПНА/ОА 7,6
ПНА 52,1
ОА 37,7
ПКА 23,2

Примечание: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная 
артерия, ПНА — передняя нисходящая артерия, п/с — проксималь-
ный сегмент, стЛКА — ствол левой коронарной артерии.

Рис. 7     (А) Диффузное поражение средней трети ПНА, СДКА тип 2В. (В) На контрольной коронарограмме, полученной через несколько 
мес., можно наблюдать заживление диссекции с восстановлением проходимости КА [6].
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решающей способности (10-20 нм) в  сравнении 
с ВСУЗИ (~150 нм) [35, 36], что позволяет с высо-
кой точностью определить: наличие разрыва и/или 
расслоения интимы, наличие диссекции или тром-
ба в  просвете КА, протяженность пораженного 
участка, распознавать истинный и ложный просвет 
КА, а  также наличие АСБ в  КА (рисунок 8) [36]. 
Однако оба метода имеют потенциальные риски 
для распространения диссекции КА. Это, в  пер-
вую очередь, связано с  проведением коронарного 
проводника и катетера для визуализации через по-
раженный участок КА. Кроме того, введение кон-
траста с высоким давлением при проведении ОКТ, 
может привести к распространению диссекции КА. 

Необходимо отметить, что выполнение данных 
процедур более опытными специалистами может 
привести к снижению частоты осложнений и улуч-
шению прогноза неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий (ССС). В  таблице 3 перечислены 
преимущества и  недостатки проведения внутрисо-
судистой визуализации при СДКА.

Лечение
Оптимальная стратегия лечения пациентов со 

СДКА до сих пор не определена в  отличие от па-
циентов с атеросклерозом КА. Это связано с отсут-
ствием крупных рандомизированных клинических 
исследований, сравнивающих первичную консер-
вативную стратегию с  инвазивной стратегией. Од-
нако в последнее время появилось множество сооб-
щений об эффективности применения первичной 
консервативной стратегии у  гемодинамически ста-
бильных пациентов [8, 33, 37]. По данным крупного 
многоцентрового исследования, которое включало 
750 пациентов (средний возраст 51,8±10,2; женщи-
ны  — 88,5%) со СДКА, консервативная терапия 
проводилась в  86,4% (n=648) случаев. При этом 
дополнительная реваскуляризация потребовалась 
в  2,3% случаев  — ЧКВ в  2%, а  АКШ в  0,3% [1]. 
Эффективность консервативной стратегии также 
наблюдали и  в  серии других проспективных ис-
следований [23, 38, 39]. Основные характеристики 

ки морфологии КА после проведенной консерва-
тивной и/или инвазивной терапии.

Клинические и  ангиографические призна-
ки, которые увеличивают вероятность выявления 
СДКА у пациентов с ОКС:

• ОКС у женщин <60 лет,
• отсутствие классических факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний,
• ОКС в раннем послеродовом периоде,
• отсутствие или незначительное атеросклеро-

тическое поражение КА,
• ФМД в анамнезе, 
• выраженная извитость КА [32], 
• склонность к  поражению дистальных сег-

ментов КА (в  сравнении с  атеросклеротическим 
поражением КА) [33], 

• начало и/или конец ложного просвета 
(ИМГ) ограничивается участком отхождения боко-
вой ветви [19],

• взаимосвязь участка диссекции с мышечны-
ми мостиками КА [34]. 

Роль ОКТ и ВСУЗИ в диагностике СДКА
Применение ОКТ или ВСУЗИ позволяет бо-

лее точно оценить истинный диаметр КА, степень 
распространения ИМГ, степень ее сужения и  про-
тяженность поражения КА, что облегчает диагно-
стику СДКА. При этом ОКТ является более пред-
почтительным методом ввиду более высокой раз-

Рис. 8     Внутрисосудистая визуализация при СДКА. (А) ОКТ — кар-
тина СДКА. Стрелкой указан разрыв интимы КА и  ИМГ 
(отмечена значком “+”); (В) ОКТ — картинка ИМГ без раз-
рыва интимы КА. (С) ВСУЗИ — картина ИМГ [36]. 

Таблица 3 
Преимущества и недостатки применения внутрисосудистой визуализации в диагностике СДКА

Преимущества Недостатки
Точная диагностика СДКА Инвазивность 
Упрощает определение относительного расположения коронарного 
проводника к истинному просвету КА

Окклюзия КА (катетером или эмболизация)

Облегчает выбор оптимального диаметра и длины стента Недоступно во многих центрах
Способствует оптимизации результатов ЧКВ, позволяя оценить степень 
аппозиции стента и полного покрытия пораженного участка КА

Возможные причины прогрессирования диссекции КА, 
связанные с инвазивной процедурой: 
• проводниковым катетером;
• коронарным проводником; 
• датчиком (катетером) устройства;
• гидравлическим давлением (при проведении ОКТ)

Примечание: КА — коронарная артерия, ОКТ — оптическая когерентная томография, СДКА — спонтанная диссекция коронарных арте-
рий, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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и  результаты краткосрочных и  долгосрочных на-
блюдений представлены в таблице 4.

Консервативная стратегия, как правило, была 
рекомендована гемодинамически стабильным па-
циентам при отсутствии высокого риска развития 
неблагоприятных ССС. Признаками высокого рис-
ка развития неблагоприятных ССС считались пора-
жение ствола левой КА (стЛКА), продолжающаяся 
и/или рецидивирующая ангинозная боль, ЖТ/ФЖ, 
кардиогенный шок и др. (рисунок 9). 

Консервативная терапия у  данной группы па-
циентов имеет ряд особенностей. Сообщалось, что 
применение тромболитиков может привести к рас-
пространению диссекции КА и/или прогрессиро-
ванию ИМГ, тем самым ухудшая прогноз неблаго-
приятных ССС [40]. В связи с этим следует избегать 
применения тромболитиков и  двойной антитром-
боцитарной терапии (ДАТТ) при СДКА. 

В международном многоцентровом ретроспек-
тивном регистре “DISCO registry” сравнивали эф-
фективность антитромбоцитарной монотерапии 
(АТМТ) с  ДАТТ у  314 пациентов со СДКА. Из 314 
пациентов 199 получили первичную консерватив-
ную терапию. Пациенты были разделены на две 
группы. Первая группа (группа АТМТ) из 67 па-
циентов в  93% случаев получили АТМТ с  ацетил-
салициловой кислотой (АСК), клопидогрел в  6% 
случаев и тикагрелор в 1%. Во вторую группу были 
включены 132 пациента, которые получили ДАТТ. 
В группе ДАТТ в 62,9% случаев пациенты в составе 
ДАТТ получили клопидогрел + АСК, а  в  36,4%  — 
тикагрелор + АСК. 

Длительность ДАТТ у 96,3% пациентов состав-
ляла 12 мес. Средний период наблюдения составил 
11,8±1,3 мес. По результатам этого исследования 
было показано, что ДАТТ ассоциирована с  высо-
кими показателями неблагоприятных ССС (МАСЕ, 
Major Adverse Cardiovascular Events) в  сравнении 
с  АТМТ (18,9 vs 6,0%; отношение рисков  — 2,62; 
95% доверительный интервал: 1,22-5,61; p=0,013). 
Кровотечение (не требующее госпитализации и/
или гемотрансфузии) наблюдалась у  15 (7,5%) па-
циентов (в группе ДАТТ у 12 (9,1%) vs у 3 (4,5%) па-
циентов в  группе АТМТ; p=0,24). Кроме того, ре-
цидив СДКА также чаще всего наблюдался в группе 
ДАТТ в сравнении с группой АТМТ –10 (7,6%) vs 2 
(3,0%) случаев, соответственно [41]. 

Помимо этого, применение β-адренобло като-
ров, ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и/или блокаторов рецептора ангиотен-
зина при ОКС способствует уменьшению частоты 
неблагоприятных ССС. Saw J, et al. (2017) в  иссле-
довании, которое включало 327 пациентов (сред-
ний возраст 52,5±9,6) со СДКА сообщили, что 
применение β-адреноблокаторов было ассоцииро-
вано с значительным снижением частоты рецидива 
СДКА в отдаленном периоде наблюдения (отноше-
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чаев, а в 13% случаев пациентам потребовалось экс-
тренное АКШ [33]. В  Канадском многоцентровом 
исследовании сообщалось, что из 109 проведенных 
ЧКВ перипроцедурный успех составлял 29,1% случа-
ев, в 40,8% случаев ЧКВ было частично успешным, 
а  в  30,1% случаев  — безуспешным [1]. Кроме того, 
ЧКВ не уменьшало риск рецидива СДКА или необ-
ходимость повторной реваскуляризации целевой ар-
терии в отдаленном периоде наблюдения.

Высокая частота безуспешных ЧКВ у пациентов 
со СДКА обусловлена тем, что при проведении ре-
васкуляризации КА очень высока вероятность раз-
вития ятрогенной диссекции КА, а также развитием 
мальаппозиции в отдаленном периоде наблюдения. 
Мальаппозиция стента происходит за счет разреше-
ния ИМГ и восстановления истинного диаметра ар-

ние рисков  — 0,36; 95% доверительный интервал: 
0,18-0,73; р=0,004) [23].

ЧКВ при СДКА
 Несмотря на то, что первичная консерватив-

ная стратегия в  большинстве случаев считается 
предпочтительным методом лечения, ЧКВ остается 
основным методом лечения у гемодинамически не-
стабильных пациентов с  продолжающейся и/или 
рецидивирующей ангинозной болью или тотальной 
окклюзией КА, особенно когда в поражение вовле-
чены стЛКА или ПНА. ЧКВ при СДКА ассоцииру-
ется высокой частотой перипроцедурных осложне-
ний и  низкими показателями ангиографического 
успеха. Tweet M, et al. (2014) в исследовании, которое 
включало 189 пациентов со СДКА, сообщили о безу-
спешной реваскуляризации (ЧКВ) в 53% (n=95) слу-

Рис. 9    Алгоритм лечения СДКА [36]. 
Примечание: АКШ — аортокоронарное шунтирование, АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, БРА — блокаторы рецепторов ангио-
тензина, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ЖТ — желудочковая тахикардия, ИКД — имплантируемый кардиовертер-
дефибриллятор, КШ — коронарное шунтирование, ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артерия, ОА — огибающая артерия, 
ПНА — передняя нисходящая артерия, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий, ФЖ — фибрилляция желудочков, ЧКВ — чрес-
кожное вмешательство, ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация.
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меньше референсного диаметра пораженной ар-
терии) и  избегать применения РБ в  артериях не-
большого диаметра (≤2  мм). Кроме того, авторы 
предлагают выполнять баллонную ангиопласти-
ку невысоким давлением (в  среднем, 2-4 атм.). 
Во-вторых, КА при СДКА в  большинстве случа-
ев очень извитые, что усложняет проведение бал-
лонного катетера до пораженного сегмента КА; 
в  связи с  этим для баллонной ангиопластики не-
обходимо рассматривать применение коротких 
РБ (6-10 мм). В-третьих, при сохранении клиники 
ангинозных болей можно выполнить повторную 
баллонную ангиопластику для получения опти-
мального ангиографического результата с  крово-
током в  целевой артерии TIMI 3 (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction) и  улучшения симптоматики 
пациента [48]. Возможные осложнения и  реко-
мендации для снижения частоты осложнений при 
проведении ЧКВ у  пациентов со СДКА представ-
лены в таблице 5 [36].

Таким образом, очевидно, что ЧКВ является 
менее предпочтительной тактикой у стабильных па-
циентов со СДКА по причине высокого риска ре-
стеноза/тромбоза стента в отдаленном периоде на-
блюдения. 

Прогноз
При применении своевременной и оптималь-

ной тактики лечения отдаленный прогноз у  па-

терии [42]. Таким образом, эти факторы увеличива-
ют частоту рестеноза и/или тромбоза стентов.

Некоторые эксперты предлагают использовать 
биорезорбируемые скаффолды вместо стентов с ле-
карственным покрытием (СЛП) для уменьшения 
частоты данных осложнений [43-47]. Наряду с этим 
некоторые авторы также продемонстрировали эф-
фективность и  безопасность применения режущих 
баллонов (РБ) при СДКА [48-50].

РБ применяются для формирования фенестра-
ции между истинным и  ложным просветом КА, 
которая способствует уменьшению объема ИМГ 
и декомпрессии истинного просвета КА. Таким об-
разом, РБ в  большинстве случаев позволяют избе-
жать имплантации стента. Кроме того, в некоторых 
случаях РБ можно использовать перед имплантаци-
ей СЛП для уменьшения риска прогрессирования 
ИМГ в  дистальном или проксимальном направле-
нии и  снижения вероятности мальаппозии стента 
в отдаленном периоде наблюдения, что, в свою оче-
редь, послужит для снижения необходимости по-
вторных реваскуляризаций. 

При использовании РБ при СДКА необходи-
мо учитывать ряд важных аспектов. Во-первых, 
при СДКА стенки КА очень хрупкие и высока ве-
роятность их перфорации РБ. Во избежание этих 
осложнений Main A, et al. (2019) предлагают ис-
пользовать РБ небольшого диаметра (на 0,5  мм 

Таблица 5 
Возможные осложнения и рекомендации для снижения частоты осложнений 

 при проведении ЧКВ у пациентов со СДКА 
Возможные осложнения или сложности при проведении ЧКВ [36]
Увеличивается риск ятрогенной диссекции или распространения диссекции КА в дистальном направлении
Сложность проведения коронарного проводника в дистальные отделы КА по истинному каналу
Распространение ИМГ или диссекции в антеградном и/или ретроградном направлении при баллонной ангиопластике и/или 
стентировании КА
Чаще всего пораженный сегмент КА требует имплантации длинного стента, которая приводит к увеличению частоты рестеноза и/или 
тромбоза в отдаленном периоде
Регрессирование ИМГ в отдаленном периоде приводит к мальаппозиции стента, тем самым увеличивая риск рестеноза и/или тромбоза 
стента
Рекомендации для проведения ЧКВ при СДКА
Аккуратная манипуляция проводниковым катетером, предпочтительно использовать бедренный доступ 
Использовать негидрофильный коронарный проводник для ЧКВ
Применение ОКТ или ВСУЗИ позволяет подтвердить расположение коронарного проводника по отношению к истинному просвету КА 
и оптимизировать результаты ЧКВ
Рассмотреть имплантацию более длинного стента для того, чтобы он покрывал ИМГ более чем на 5-10 мм с каждой стороны  
или рассмотреть первым этапом имплантацию два коротких стента (проксимальнее или дистальнее пораженного участка)  
перед имплантацией основного стента в пораженный участок КА для снижения риска распространения ИМГ в дистальном  
или проксимальном направлении
Рассмотреть имплантацию биорезорбируемого скаффолда вместо СЛП во избежание мальаппозиции в отдаленном периоде
Применение РБ (для создания фенестрации и уменьшения объема ИМГ)
Рассмотреть выполнение контрольной коронарографии в отдаленном периоде с применением ОКТ для исключения мальаппозиции 
стента или наличия покрытия стента неоинтимой перед отменой антитромбоцитарной терапии 

Примечание: ВСУЗИ  — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, ИМГ  — интрамуральная гематома, КА  — коронарная артерия, 
ОКТ — оптическая когерентная томография, РБ — режущий баллон, СДКА — спонтанная диссекция коронарных артерий, СЛП — стент 
с лекарственным покрытием, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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циентов со СДКА, как правило, благоприятный. 
Отдаленная выживаемость у  данной группы па-
циентов варьируется от 92 до 97,5%. При этом, по 
данным различных исследований, частота рециди-
вов СДКА может варьировать от 10,4 до 29,4% [11, 
19, 23].

Заключение
СДКА является редкой патологией КА, кото-

рая часто приводит к развитию ОКС и нередко за-
канчивается ВСС. Применение методов внутри-

сосудистой визуализации облегчает диагностику 
СДКА, способствует оптимизации результатов 
ЧКВ и  улучшению отдаленного прогноза. Учиты-
вая сложность проведения ЧКВ и  неоднозначные 
клинические результаты, первичную консерватив-
ную терапию следует рассматривать как стратегию 
по умолчанию у  стабильных пациентов со СДКА. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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